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 INTRODUCCION 
En todo paciente con un trauma leve, moderado o grave  es fundamental 
conocer y evaluar el grado de dolor, debiendo estar registrado en la historia junto al 
resto de las constantes  y reevaluado de manera constante tras la administración de la 
analgesia adecuada. 
Desde el punto de vista objetivo, no tenemos medios que nos ayuden a 
confirmar el nivel del dolor que un paciente puede referir  y como mucho, podemos 
llegar a entender la realidad del dolor en aquellos casos en los que una agresión, 
trauma o lesión tisular lo hagan obvio. 
En ocasiones, aunque esta información es de suma importancia para el 
paciente y para el médico, no disponemos de ella y por ese motivo no utilizamos la 
analgesia y/o dosis adecuadas de fármacos. Un paciente con un trauma grave es un 
paciente potencialmente complicado y con un grado de gravedad importante y hay 
que mantenerlo estable. Por ello administrar analgesia es de gran ayuda en la 
estabilización del herido, ya que es un síntoma que causa disconfort, ansiedad y 
agobio, alterando más otras constantes e incluso enmascarándolas. 
Por esto motivo se decide hacer una revisión de historias clínicas para analizar 
si en ellas se describe la medición del dolor antes y después del tratamiento  y si se 
utiliza una buena analgesia de acuerdo a ello. 
 
MATERIAL, METODO, MUESTRA Y RESULTADO 
Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo durante  un período de cinco meses 
(mayo a septiembre de 2.013) de los avisos a domicilio con nuestra unidad móvil medicalizada  
tras la activación por medio del Centro Coordinador del 061  por sospecha diagnostico de 
una de patología traumática grave. Se obtiene  la información de la historia clínica (sin 
informatizar, de manera manual) y de la asistencia al paciente por nuestro servicio de 
urgencias mediante una tabla Excel donde se recogen los siguientes parámetros: 
‐  Edad 
‐  Diagnóstico 
‐  Eva pre y post tratamiento (anexo 1) 
‐  Tratamiento  
‐  Vía de administración del mismo 
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‐  Mecanismo lesional 
‐  Traslado al hospital (y medio de transporte) 
 
Tras la recopilación de todos los datos  se realiza un cribaje de historias con los 
criterios de inclusión para considerar a un paciente con trauma grave según criterios 
anatómicos, fisiológicos, mecanismo lesional, edad  o comorbilidad. (Anexo 2) 
 
RESULTADOS 
- Se recopilan un total de 181 historias con posible trauma alertado por centro 
coordinador 061 
- Cuando se llega al lugar del accidente y después de valorar al paciente, el 
mecanismo lesional y establecer un diagnostico final sólo 74 historias de las 
revisadas cumplen los criterios de inclusión para considerarse traumatizado 
grave 
- La edad media de los pacientes es de 38.23 años (DE +/‐15) 
- Ninguna historia refleja la escala visual analógica  (EVA) del dolor antes y 
después del tratamiento (como  dato relevante puede observar que en el total 
de historias solo en una de ellas se anota EVA pre y post tratamiento  por 
fractura tobillo cuyo mecanismo lesional es accidente fortuito, no 
considerándose trauma grave según criterios). 
- El 31.08 % de los pacientes recibió algún tratamiento con de aines o/y opiáceos 
(23 pacientes) mediante vía intramuscular o intravenosa 
- En el 79.8 % de los casos al paciente no se canaliza vía venosa periférica. 
- En el 12.16 % de los pacientes de utilizan opiáceos para controlar el dolor 
- El 75.67 % de los pacientes se trasladaron al hospital (55 pacientes), de los 
cuales a solo 21 paciente se le había administrado analgesia y 15 de ellos de 
manera intravenosa. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 
En ningún momento queda reflejado en la historia del paciente el grado de 
dolor  (EVA) y no siempre se canalizan vías venosas periféricas adecuadas para 
administrar analgesia en un porcentaje alto de pacientes.   
Existe un importante vacío en relación al registro de la Historia clínica respecto 
al dolor, fundamentalmente antes y después de la analgesia, tipo de analgésico, hora 
de administración y vía usada. 
Estos resultados darían que pensar y plantearnos nuevas medidas para que 
algo tan importante como el dolor y analgesia tomaran más relevancia, ya que parece 
que al no ser una constante objetiva se nos olvida y la dejamos en un segundo plano. 
En nuestro centro de salud se realizo un estudio descriptivo retrospectivo, 
revisando el formulario de uso de opioides durante un período de 18 meses, concretamente 
desde enero 2.011 a julio 2.012  y que analiza el uso de opioide en las urgencias de 
nuestro centro de salud por profesionales tanto de atención primaria como dispositvo 
de apoyo y del cual se pueden sacar conclusiones que se pueden extrapolar a estos 
resultados de analgesia en un politraumatizado 
“Uso de opioides en una unidad de urgencias extrahospitalaria durante un período 
de 18 meses” 
Objetivos: a fin de establecer unas bases sólidas de adecuación terapéutica para 
aumentar la calidad y eficacia en la atención sanitaria basada en la seguridad del 
paciente, nos proponemos averiguar la utilización de opioides extrahospitalario dentro 
de nuestra Unidad considerando: tipo de opioide usado (morfina, fentanilo, 
meperidina), vías de administración usadas (parenteral, subcutáneo, intramuscular o 
endovenoso) y patologías en las que se ha empleado. 
Métodos 
- Revisión del formulario de uso de opioides desde enero 2011 a julio 2012, de 
carácter obligatoria su cumplimentación. 
-  Con el resguardo o justificante para la restitución al stock de un nuevo vial, 
constatamos el arquetipo de fármaco elegido, la patología indicada, la fecha de 
administración y el nombre y dos apellidos del facultativo prescriptor, con su 
número de colegiado o Código Numérico Personal (C.N.P.), como medio cifrado 
para su consignación en dicho documento normalizado. 
Resultados 
Se utilizaron 374 ampollas: 210 de hidroclururo de petidina, 119 de morfina 
hidroclururo y 45 de fentanilo 
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a. El 62% de la morfina situación terminal, el 17,65% en insuficiencias 
respiratorias tipo edema agudo de pulmón, el 8,4% en fracturas y 
luxaciones y el 5% en SCACEST (el 83% de cara inferior). 
b. El 88,9% del fentanilo patología traumatológica, siendo el porcentaje más 
alto las fracturas de cadera, pero también luxaciones de hombro, rodilla, 
cadera y rótula y fracturas de tibia, rodilla, clavícula, escafoides, tobillo, 
pelvis y costal. 
c. La meperidina, siendo la patología princeps la crisis renoureteral con un 
porcentaje del 34%, el 20% en paciente oncológico y/o situación terminal, 
el 16,7% en dolores abdominales incluyendo pancreatitis, cólico biliar, 
suboclusión intestinal, dolores abdominales inespecíficos con remisión 
posterior al hospital, dolor ovárico y hernia encarcelada, el 6,7% en 
migrañas, el 6,2% en trauma, el 4,28% en ciáticas, el 2,86% en odontalgias, 
el 1,9% en SCACEST, el 0,95% en fisura anal‐crisis hemorroidal, el 0,48% en 
neuralgia del trigémino y el 0,48% (sólo un caso) en una picadura de pez 
araña. 
Discusión y conclusiones  
- La morfina Produce vasodilatación, pudiendo provocar hipotensión severa. Es 
muy útil en el tratamiento del EAP. 
- La meperidina es diez veces menos potente que la morfina, pero más 
liposoluble y por su acción vagolítica es el analgésico de elección en IAM 
inferior y de ventrículo derecho. 
- El fentanilo es menos sedante que la morfina, pero unas 80 veces más potente 
que la morfina y con menos efectos secundarios. Los efectos hemodinámicos 
son escasos. 
- En el traumatizado es importante que una vez se haya estabilizado al enfermo, 
se instaure cuanto antes una analgesia suficiente. 
- Destacar el alto porcentaje de cloruro de morfina que hemos administrado en 
los SCACEST, cuando teóricamente el de elección sigue siendo el hidrocloruro 
de petidina. 
- Son fármacos indispensables en Urgencias de Atención Primaria por su eficacia, 
seguridad y potencial reversibilidad (naloxona). 
Los estudios comparativos frecuentemente con llevan un riesgo de sesgo del cual 
somos conscientes pero si extrapolamos y contrastamos los resultados de los dos 
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estudios se pueden sacar unas conclusiones claras del uso de la analgesia en nuestro 
ámbito de actuación. 
- La meperidina es el fármaco mas frecuente empleado para el dolor cuando el 
paciente acude a consultar a nuestro servicio de urgencias del centro de salud. 
Se usa en un abanico amplio de patología donde se incluyen desde cólicos de 
riñón, ciáticas, crisis hemorroidales hasta picadura de pez araña. 
- En la revisión de las historias de pacientes traumatizados se utiliza este de 
manera mas correcta fentanilo debido a su potencia analgésica, menos efectos 
secundarios y mayor estabilidad hemodinámica 
- El fentanilo se emplea en su mayoría en patología traumática, coincidiendo con 
la revisión de traumas, pero aun así se usa en un  porcentaje bajo  
- Dentro del centro de salud administramos más opiáceos que de manera 
extrahospitalaria, ello nos puede hacer pensar porque tenemos mas manejo de 
estos fármacos dentro de una consulta. 
A pesar de que existen protocolos y formación a los profesionales se puede podría 
concluir que:  
- Se debería dar más formación en la actuación frente a un paciente 
traumatizado 
- Comunicar concienciar y sensibilizar a los profesionales de los resultados 
obtenidos insistiendo en la realización de las historias clínicas de buena calidad 
con una correcta recopilación y anotación de constantes, tratamiento y 
técnicas que utilizamos para ello. 
- Realizar un protocolo básico de actuación para fomentar el uso de  escalas del 
dolor antes y después de analgesia de estos pacientes y el tratamiento 
analgésico adecuado para ello 
- Mejorar el formato de historia manual, ya que el actual tampoco facilita 
realizar historias detalladas y ordenadas 
- Concienciar  de  la  eficacia  y  seguridad  de  los  opioides,  por  su  potencial 
capacidad de reversibilidad. 
 
 
 
 
 5
Universidad Internacional de Andalucía, 2014
Anexo 1 
Definición de dolor (OMS) 
El dolor es una experiencia individual, una sensación, que provoca o evoca una 
emoción y esta es desagradable.  
Habitualmente existe un estímulo nocivo que produce daño tisular o 
eventualmente lo produciría de mantenerse. Por otra parte, muchas personas refieren 
dolor en ausencia de daño tisular o causa fisiopatológica conocida; sin embargo, esta 
experiencia debe ser aceptada como dolor, puesto que no hay manera de distinguirla 
de aquella debida a un daño tisular efectivo. Otra manera de expresar el concepto de 
la naturaleza subjetiva del sufrimiento, es "dolor es lo que el paciente dice que es". 
La valoración del dolor debe ser individualizada. 
Debido al gran número de características intrínsecas y extrínsecas ligadas al dolor, su 
evaluación es a menudo difícil y obliga a recurrir a diversas técnicas que engloban 
aspectos verbales , conductuales y fisiológicos. 
La valoración del dolor es importante porque: 
- Una mala valoración del dolor implica una mala decisión terapéutica y 
viceversa, una evaluación correcta del dolor se asocia con a un buen 
tratamiento del mismo  
- Es necesaria para valor la eficacia de diferentes tratamientos  
A la hora de valorar el dolor debemos tener en cuenta: 
1.‐ La subjetividad del dolor: nadie mejor que el propio paciente sabe si le duele y 
cuánto le duele. La valoración por parte del paciente a cerca de su propio dolor se ve 
muy influenciada por la dimensión psicosociológica, que a su vez depende del nivel 
sociológico (cultura, valores ético/religioso y contexto social) y del nivel individual 
(personalidad, cualificación del dolor, tolerancia, aceptación…) 
•  
2.‐Los cambios en la intensidad del dolor a lo largo del proceso.  
3.‐La existencia de una sintomatología acompañante al dolor: 
- Fisiológica: detectada por aumento de la frecuencia cardíaca y la tensión 
arterial, sudoración o palidez. 
- Conductual: llorar, gemir, tensar los músculos o expresar el dolor que sienten. 
 
 6
Universidad Internacional de Andalucía, 2014
ESCALAS PARA LA VALORACIÓN DEL DOLOR 
Con el fin que la valoración del dolor sea lo más individualizada y correcta 
posible se han ido creando y validando una serie de escalas. Estas escalas se suelen 
sistematizar según sean:  
ESCALAS SUBJETIVAS DEL DOLOR  
‐ Son las escalas de dolor que se caracterizan porque el propio paciente es el que nos informa 
acerca de su dolor 
UNIDIMENSIONALES 
Se basan en la valoración de la intensidad de dolor.  
1. Escala verbal simple : dolor ausente , moderado , intenso , tolerable  
- Consiste en interrogar al paciente acerca de su dolor  
- Son simples, fáciles de usar y comprender y de bajo costo  
- Su principal inconveniente es que miden un solo parámetro, la 
intensidad.  
2. Escalas de categoría numérica (ECN) :  
- Existen múltiples escalas dentro de este grupo que alcanzan diferentes 
puntos máximos, siendo más sensibles cuantos más altos sean estos.  
- Sus ventajas son semejantes a los de la escala verbal simple y su 
principal inconveniente es también la medida sólo de la intensidad.  
- Un ejemplo es la escala de 0 a 10 : El paciente debe optar por un 
número entre el 0 y el 10 que refleje la intensidad del dolor ; todos los 
números aparecen encasillados , de manera que lo que deberá hacer es 
marcar con una X la casilla que contiene el número elegido  
      3.   Escala analógica visual (EVA)  
- Es una de las escalas más utilizadas para medir el dolor en la clínica.  
- Es un método simple, que ocupa poco tiempo, aunque requiere de un 
cierto grado de compresión y de colaboración por parte de un paciente  
- Es la más frecuente, fácil y rápida de  realizar al paciente 
- Sus ventajas son múltiples: simplicidad, uniformidad, sensibilidad y 
confiabilidad.  
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- Consiste en una línea horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta 
entre 2 puntos donde figuran las expresiones “ no dolor “ y “ máximo dolor 
imaginable “ que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 , 
respectivamente  ; el paciente marcará aquel punto de la línea que mejor 
refleje el dolor que padece  
- Entre los inconvenientes destacan la limitación impuesta por los extremos, 
la falta de comprensión por parte de los pacientes y la uniformidad en la 
distribución de las mediciones.  
 
 
 
 
 
 
ESCALAS EN NIÑOS  
En los niños las escalas tienen que ser adecuadas a su compresión y son algo 
diferentes de la de los adultos 
a) Escalas numéricas verbales 
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En ellas se puede reflejar la intensidad del dolor a intervalos, bien numéricos que 
suelen ir de 0 a 10, bien con expresiones verbales, que van desde nada de dolor, hasta 
dolor intenso. 
 
• Escala numérica del dolor: consiste en una línea continua con intervalos regulares 
que se numeran desde 0 hasta 10, los niños evalúan su dolor designando el 0 como 
ausencia de dolor y el 10 como el máximo dolor posible. 
• Distintas variaciones: que se diferencian por ser distinta la numeración máxima de la 
escala, que sigue siendo ascendente desde cero, pero hasta cinco o hasta siete. 
• Escala Likert: esta escala tiene 5 niveles cada uno de ellos va unido a una palabra: 
nada,  poco, medio, bastante, máximo, sobre ellas el niño refleja el aumento de grado 
de dolor que percibe 
• Escala de los vasos: con un esquema de 5 vasos numerados del 1 al 5, coloreados a 
distintos niveles que expresan desde nada de dolor hasta el máximo dolor, para que el 
niño señale el más acorde con el dolor que siente 
• Termómetro del dolor: consistente en un dibujo del termómetro clásico de mercurio 
con una numeración ascendente de 0 a 10, para que el niño coloree el nivel del 
termómetro de acuerdo a su percepción del dolor que padece  
 
 
 
 
b) Escalas visuales analógicas 
Útiles para niños mayores de 4 años, o edades parecidas como diremos más 
adelante; tienen la ventaja de que no hace falta que el niño comprenda bien los 
números o las palabras unidas al dolor; algo importante es que la escala que se utilice 
esté bien validada. También existen múltiples variaciones, alguna de las más utilizadas 
son: 
 
• Escalas de dibujos faciales (Facial scale) 
Probablemente son las más extendidas, las más utilizadas y siempre presentes 
en los protocolos que usan diversos métodos de medida de dolor. Están formadas por 
dibujos de una cara, generalmente hechos por niños, expresando diferentes grados de 
dolor, para que el niño elija el más feliz posible o el más triste posible de acuerdo con 
el dolor que siente; usadas también para medir la ansiedad. 
Se valora el dolor sobre un cierto número de dibujos de caras, generalmente entre 5 y 
10, realizadas con distintos gestos mímicos de bienestar o malestar, situados de 
manera progresiva desde bienestar a malestar, es decir, desde ausencia de dolor a 
dolor intenso, explicándole al niño lo que significa, se le pide que valore su dolor 
indicando cuál es la cara que mejor le representa. 
 
‐ Escala Facial de Dolor (Faces Pain Scale) de Wong‐Baker, el número de caras que 
utiliza son seis, suele acompañarse cada cara de una graduación numérica para 
convertir la cara que indicar el niño en un número; la puntuación de las seis caras es 0, 
2, 4, 6, 8, 10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4‐6 dolor moderado y 8‐10 dolor 
intenso. Existen numerosas adaptaciones de estas escalas, en las que además de la 
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forma de expresión de los dibujos suelen variar el número de caras, ysu uso depende 
muchas veces de la experiencia 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 2 
DEFINICION DE TRAUMA GRAVE 
Paciente con una o varias  lesiones traumáticas graves, producidas por energía 
mecánica y que pueden comprometer la vida del paciente o provocar graves secuelas. 
Se define como una o mas lesiones graves que compromete la vida, la lesión valorada 
con >3 puntos en  la Escala Abreviada de Lesiones (AIS). Se  incluyen  los pacientes con 
varias  lesiones de menor  gravedad,  si  alcanzan 15 puntos en  la Escala de Gravedad 
Lesional (ISS). 
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Definición funcional: Proceso por el que tras alertarse, presencial o telefónicamente, a 
cualquier dispositivo asistencial del Sistema Sanitario de  la existencia de un paciente 
traumatizado  por  energía mecánica,  se  dan  los  pasos  necesarios  que  permitan  una 
primera estratificación del riesgo, telefónica o presencial, basada en la existencia de, al 
menos,  uno  de  los  criterios  de  gravedad  fisiológica  u  anatómica,  de  riesgo 
biomecánico, de edad o comorbilidad, que posteriormente se exponen,  iniciando  las 
medidas  diagnósticas‐terapéuticas  en  el  menor  plazo  de  tiempo  posible,  de  forma 
priorizada con derivación, si procede, al centro sanitario más adecuado a  la patología 
del paciente y a su ubicación, evitando nuevas lesiones, demoras y pasos intermedios, 
y asegurando  la  continuidad asistencial  (incluido el  traslado  interinstitucional), hasta 
un conocimiento completo de cada lesión del paciente y su gravedad respectiva. 
 
A. Criterios fisiológicos de gravedad. 
– Trauma Score Revisado ≤11. 
– Escala de Glasgow ≤14. 
 
B. Criterios anatómicos de gravedad. 
– Lesiones penetrantes de cabeza, cuello, tronco y parte proximal de los miembros. 
– Tórax basculante. 
– Amputación proximal a muñecas o tobillos. 
– Dos o más fracturas en húmero y/o fémur. 
– Fracturas abiertas o deprimidas de bóveda craneal. 
– Fractura con sospecha de afectación vascular. 
– Fractura de pelvis. 
– Parálisis/paresia de miembro. 
–  Quemadura  de más  del  10%  de  la  superficie  corporal,  lesiones  por  inhalación  o 
inmersión prolongada, combinadas con el traumatismo. 
 
C. Criterios de riesgo basados en el mecanismo lesional. 
– Caída (precipitación) desde más de 3 metros de altura. 
– Accidente de automóvil: 
• Cuando se encuentre algún fallecido dentro de la cabina. 
• Cuando haya salido despedido del vehículo. 
• Si se tarda más de 20 minutos en la extricación. 
• Accidentes a más de 45 km/h. 
• Deformación del vehículo de más de 50 cm en impactos frontales. 
• Hundimientos de más de 30 cm en impactos laterales. 
• Accidente con vuelco. 
– Atropello de peatón o ciclista. 
• Lanzamiento o derribo 
– Accidente de motocicletas. 
• Cuando ocurre a velocidades mayores de 32 km/h 
• Si sale despedido. 
– Exposición a onda expansiva 
  
D. Criterios de riesgo por edad o comorbilidad 
– Mayores de 55 años o menores de 5 años. 
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– Comorbilidad grave: 
• Enfermedad cardíaca o respiratoria. 
• Embarazo 
• Diabetes Mellitus, cirrosis u obesidad mórbida 
• Inmunodeprimidos 
• Discrasias sanguíneas y pacientes anticoagulados. 
 
Protocolo  de  actuación  del  dolor  en  paciente 
politraumatizado y aspectos a reflejar en la historia  
 
ASPECTOS QUE DEBEN REFLEJAR LAS HISTOIRAS 
Anamnesis:  
• Alergias a medicamentos y comorbilidad (si es posible, ya que en ocasiones  la 
situación en  la que encontramos a  los pacientes hace difícil recopilar datos de 
su historia medica) 
• describir la etiología del accidente y mecanismo lesional: muy importante para 
establecer los diagnósticos posteriores 
Diagnóstico:  Debe  establecerse  uno  o  varios  diagnósticos  según  área  anatómica 
afectada sin dejar de considerar otros cuadros intercurrentes como shock, insuficiencia 
respiratoria, inconsciencia… 
 
Exploración física: Tras examinar al paciente y tomar constantes establecer el trauma 
score y si es menor de 12 deberá alertarse al hospital al que se traslade el enfermo. Se 
realiza  un  correcto  examen  primario  con  indicadores  que  valoran  la  función 
respiratoria, hemodinámica y situación neurológica, sin olvidar antes la permeabilidad 
de la vía aérea y un correcto ABC 
Exploración complementaria 
- Registro de FR, FC, TA  Y SAT O2 (al menos dos tomas y apuntar las horas) 
- Anotación  del  valor  de  la  escala  del  dolor  al  menos  antes  y  después  de 
administrar analgesia 
Tratamiento: 
- Describir la vía de administración de los fármacos adecuadamente 
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       ‐     Registrar la medicación que se administra (moléculas y dosis) 
Traslado:  
- prealerta al hospital de referencia 
- tratamiento  analgésico    adecuado  a  la  intensidad  del  dolor  que  presenta  el 
paciente mediante  canalización  de  vida  venosa  periférica  de  grueso  calibre 
(incluso  dos,  ya  que  son  paciente  que  se  pueden  inestabilizar  en  cualquier 
momento) y como segunda elección vía intraósea, anotándose la hora a la que 
se administra la medicación y las dosis correspondientes. 
- realizar  un  traslado  con  una  adecuada  movilización  del  paciente  e 
inmovilización (collarín, camilla cuchara, tabla o body espinal, dama de elche…) 
- indicar la medidas de soporto vital avanzado que se ha utilizado para solucionar 
el ABCDE de un paciente de estas características. 
Evolución: si el paciente es trasladado por un equipo médico debe de tener al menos 
dos tomas de constantes con las horas a las que se han hecho 
 
 
Tratamiento del dolor en un paciente traumatizado 
El  control  del  dolor  es  un  paso  fundamental  del  manejo  inicial  del  trauma  grave. 
Deberá  abordarse  con  la  inmovilización  de  los  diferentes  segmentos  corporales 
lesionados y previos a la movilización. Es importante para cuantificar la intensidad del 
dolor manejar una escala analógica del 0 al 10, como  las comentadas anteriormente, 
anotando en la historia una valoración inicial y final. 
Los  fármacos deben de administrarse  cuanto antes  ya que una adecuada   analgesia 
optimiza    la  función  respiratoria,  circulatoria  y neurológica,  además da  aumentar el 
grado de confort. 
 
Tipo de analgesia 
En adulto 
• Cloruro mórfico (ampolla de 1ml con 10 mg de morfina): diluir 1 ampolla en 9 
ml  de  SSF  y  administrar  3ml    cada  10‐15 minutos  hasta  que  desaparezca  el 
dolor. 
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• Fentanilo  (ampolla  de  3ml  con  150mcg):  diluir  ampolla  en  7  ml  con  SSF, 
administrar 5ml y repetir a los 5 minutos si continúa el dolor. 
 
En niños 
• Cloruro mórfico 0.05  ‐0.1mg/kg, diluir ampolla en 9cc SSF y administrar 0.005‐
0.1ml/kg, lento cada 15 minutos 
• Fentanilo: tomar 1 ml de  la ampolla y diluir en 9cc SSF, administrar 1ml por kg 
de peso 
 
PROYECTO DE MEJORA EN LA HISTORIA EN NUESTRO DISTRITO 
SANITARIO COSTA DEL SOL 
En el momento actual, cuando atendemos a un paciente fuera del ámbito del centro 
de salud, la historia se realiza de manera manual. Todo esto conlleva: 
- una anamnesis y exploración muy escasa 
- con poca información 
- letra ilegible en muchas ocasiones  
- rapidez en el desarrollo de las actuaciones  
- debido al poco espacio del que se dispone la hoja de historia 
 
 
FORMATO DE HISTORIA ACTUAL 
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PROYECTO‐PROPUESTA  DE  HISTORIA  MANUAL  (FORMATO 
SIMILAR 061) 
Esta historia es similar a la  historia  que utiliza el equipo de  061.   
En  la  actualidad  están    iniciando  un  registro  digital  de  las  historias  de  los 
pacientes mediante ordenador o similares portátiles 
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En nuestro caso particular (DCCU)  tendríamos es que mejorar la calidad de las 
historias  y  en  el  formato  antiguo  es  difícil  llevarlo  a  cabo  por  los  inconvenientes 
anteriormente descritos 
En este formato disponemos de más organización para describir todos los datos 
de la historia clínica 
Lo  ideal  seria  disponer  de  varios  formatos,  agrupados  en  las  patologías más 
importantes (sobre todo cardiorrespiratorias y traumas) 
Si  lo  que  queremos  es  que  mejore  la  calidad  asistencial  del  paciente 
traumatizado  en  este  formato  propuesto  deberíamos  dirigir  la  parte  de 
procedimientos médicos y enfermería al  trauma, el  tipo de  inmovilización y adjuntar 
las escalas (TCS y Glasgow) en dicha zona para tenerlas visibles, poder puntuar rápido y 
actuar en consecuencia 
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